附件4

中山市用人单位超比例安排残疾人

就业奖励实施细则

(征求意见稿)

 总则

第一条 为促进残疾人就业，提高用人单位安排残疾人就业的积极性，根据《广东省实施〈中华人民共和国残疾人保障法〉办法》《中山市残疾人保障办法(修订)》(中府〔202*〕**号)等规定，结合本市实际，制定本实施细则。

第二条  本实施细则所称残疾人，是指具有本市户籍，持有效《中华人民共和国残疾人证》的残疾人或持有效《中华人民共和国残疾军人证》（1-8级）的残疾军人。

第三条  超比例安排残疾人就业奖励经费的使用管理应坚持专款专用、及时发放、公开透明的原则。

 奖励对象

　　第四条   在本市行政区域内执行分散按比例安排残疾人就业政策的机关、团体、企业、事业单位、民办非企业等用人单位（下称用人单位），超过本单位职工总数1.5%比例安排中山市户籍残疾人就业1人（含）以上的，可享受超比例安排残疾人就业奖励（下称“超比例奖励”）。

　　安排1名重度残疾人(《中华人民共和国残疾人证》1至2级或《中华人民共和国残疾军人证》1至3级)就业的，按照安排2名残疾人计算就业比例。
第三章  资金来源
第五条  本细则规定的超比例奖励所需经费由市财政负担，纳入市残联年度部门预算。
第四章  奖励条件
第六条  申请享受超比例奖励的用人单位必须同时符合下列条件：

1.就业人员：男性为16-59周岁，女职工为16-50周岁，女干部为16-55周岁的残疾人；

2.与残疾人职工签订了合法劳动合同或劳动协议满1年（事业单位签订聘用合同，下同）；

3.残疾人职工有确定的工作岗位；

4.按工作岗位向残疾人职工合法支付不低于中山市全日制职工最低工资标准的劳动报酬；

5.为残疾人职工按时足额缴纳社会保险费；

6.按规定时间申报按比例安排残疾人就业年审。

 奖励标准

　　第七条  对执行按比例安排残疾人就业政策的用人单位（盲人按摩机构除外），超过本单位职工总数1.5%比例安排1人（含）以上中山市户籍残疾人就业的，根据实际用工月数，按800元/人/月的标准给予奖励。

第六章  申请及审批

第八条  申请审批流程

（一）申请

符合超比例奖励条件的用人单位，可在每年申报按比例安排残疾人就业年审后至6月30日前（遇有特殊情况，以最新通知时间为准），到属地镇街残联申请上一年度超比例奖励,逾期申请视为自动放弃，不再给予奖励。申请时需提交以下资料：

　　1.《超比例安排残疾人就业奖励申请审批表》（附件1，以下简称《审批表》）；

　　2.按比例安排残疾人就业年审《受理回执》；

3.《用人单位在岗残疾人职工名册》（附件2）
4.残疾人职工身份证复印件、残疾人证或残疾军人证(残疾军人须提供户口簿)正本及复印件；

5.与残疾人职工签订的劳动合同原件及复印件；
6.用人单位全年为残疾人职工缴纳社会保险的参保证明原件；

7.残疾人职工工资发放凭证。

（二）初审

用人单位提出申请后，镇街残联7个工作日内完成对用人单位申请材料初审，初审通过后在《审批表》上签署意见并加盖单位公章，于当年7月20日前（遇有特殊情况，以最新通知时间为准）将所有申请资料报中山市残疾人服务中心审核。对不符合奖励条件的，退回申请单位并说明原因。
（三）审核

中山市残疾人服务中心收到申请材料后，在1个月内完成对申请资料的审核。对符合奖励条件的，在《审批表》上签署意见并加盖单位公章，于每年8月20日前（遇有特殊情况，以最新通知时间为准）将所有申请资料报市残联审批。对不符合奖励条件的，退回所在镇街残联并说明原因，再由镇街残联退回原申请单位。

（四）审批

市残联收到申请材料后，对符合条件的，按程序审批；对不符合条件的，按呈报程序依次退回，并说明原因。

　　第九条  奖励经费发放

市残联审批后，做好经费预算，落实超比例奖励经费，次年财政经费下拨后，通过银行划拨，及时足额发放到用人单位账户。

第七章  经费管理和监督
　　第十条　各级残联部门要正确指导超比例安排残疾人就业用人单位的申报工作，按职责履行审核、审批程序。对工作人员营私舞弊、违规发放超比例奖励经费的，按照《广东省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（粤财社〔2017〕51号）《中山市残疾人就业保障金管理办法》（中山残联〔2014〕41号）文件要求，追究其行政责任或法律责任。对用人单位弄虚作假、骗取超比例奖励经费的，按照《广东省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（粤财社〔2017〕51号）《中山市残疾人就业保障金管理办法》（中山残联〔2014〕41号）文件要求，追回资金并追究相关人员责任。构成犯罪的，依法追究相关人员刑事责任。

第八章  附 则
第十一条  本细则自发布之日起施行，由市残联负责解释。2017年10月21日实施的《中山市用人单位超比例安排残疾人就业奖励实施办法》(中山残联规〔2017〕2号)同时废止。

第十二条  功能性镇街参照本细则执行。

附件：1. 超比例安排残疾人就业奖励申请审批表
2. 用人单位在岗就业残疾人职工名册

附件1
用人单位超比例安排残疾人就业奖励申请审批表

单位所在镇街：                                                          
	用

人

单

位

填

写

栏


	用人单位名称
	

	
	单位性质
	
	法定代表人(负责人)
	

	
	组织机构代码
	
	联系电话
	

	
	单位地址
	
	邮编
	

	
	开户银行
	
	银行帐号
	

	
	单位职工

总数
	     人
	单位残疾人

职工人数
	人
	男：     人， 女：       人

	
	
	
	
	
	1-2级：  人， 3-4级：    人

	
	单位职工

月平均工资
	           元/人·月
	残疾人职工

月平均工资    
	元/人·月

	
	申请理由：

在执行分散按比例安排残疾人就业政策中，我单位按1.5%的比例规定超比例安排了中山市户籍的残疾人就业，现申请超比例安排残疾人就业奖励。

	
	用人单位(盖章) ：

法定代表人:                经办人:                               年    月    日

	镇街残联残审核意见：

经审核，情况属实。

 (盖章)

年   月   日

经办人：

负责人：
	市残疾人服务中心审核意见：

经核实，该单位         年度平均在职职工总数        人，应安    名残疾人就业，实安    人，超安   人，其中外籍残疾人   人，本市户籍残疾人   人(实际奖励月数     月)，符合超比例安排残疾人就业奖励条件。

(盖章)

年   月   日

经办人：

负责人：
	市残联审批意见：

同意给予该单位       年度超比例安排残疾人就业奖励金额              元。

（盖章）

年   月   日

经办人：

负责人：

	备  注
	


注：1.此表由申请单位填写一式三份，市残疾人服务中心、市残联、用人单位各执一份。

2. 提供超比例奖励相关证明材料。

	附件2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	用人单位在岗就业残疾人职工名册

	（二○        年）

	用人单位（盖章）：                                                                               组织机构代码：                                                                                                                                              
	

	序
号
	姓名
	性别
	出生
年月
	残疾
类别
	残疾
等级
	残疾人证或残疾军人证证号
	户籍地
	户籍镇街、村(社区)
	劳动合同期限
(年月至年月)
	从事工种
	亨受超比例奖励次数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	用人单位填表人：                  联系电话：                          填报日期：        年    月    日
	

	中山市残疾人服务中心审核人(签名)：                                    审核日期：        年    月    日

填报说明：
    1.本表为申请超比例奖励报表，用申请填写一式二份，可另页填报。
    2.“户籍地”属外省填报省名称、本省填报地级市名称、本市填报中山;“劳动合同期限”按签订劳动合同(事业单位签订聘用合同)的实际期限或无固定期限填报。
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